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Sammanfattning: 
 
Sjuksköterskan har ett ansvar enligt lagen att upprätthålla patientsäkerheten. Studier visar att 

dödsfall och inläggningar på intensivvården kan förebyggas om försämrade patienter får 

adekvat vård i rätt tid. Det förekommer dock att vårdavdelningars vårdinsatser för försämrade 

patienter är suboptimala. Den suboptimala vården kan leda till ökad dödlighet, längre vårdtid 

och ökade kostnader. I många länder har systemet med mobila intensivvårdsteam, i Sverige 

kallat MIG (mobil intensivvårdsgrupp), införts i syfte att identifiera kritiskt sjuka patienter på 

vårdavdelning. Studier om effekten av de mobila intensivvårdsteamen har visat olika resultat. 

Många av studierna redovisar att mortaliteten och antalet hjärtstopp minskat med införandet 

av systemet, medan andra inte fått någon signifikant skillnad. Syftet med denna studie är att 

belysa de faktorer som formar sjuksköterskans beslut att kontakta eller avstå från att kontakta 

MIG för akut försämrade patienter. Metoden är en litteraturstudie baserad på elva 

vetenskapliga artiklar om den grundutbildade sjuksköterskans beslut och beteende i samband 

med aktivering av mobila intensivvårdsteam. Resultatet visar att organisatoriska faktorer som 

hierarki, användandet av subjektiva beslutsgrunder, samt samverkan med team och läkare, är 

faktorer som formar sjuksköterskans beslut. Slutsatsen är att beslutsfattandet är komplext och 

att sjuksköterskan i hög utsträckning är beroende av subjektiv information för sina beslut samt 

att osäkerhet, behov av stöd och erfarenhet präglar sjuksköterskans beslut som i många fall 

kan beskrivas tas i en "gråzon".  
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Inledning 
Under vår verksamhetsförlagda utbildning har vi kommit i kontakt med skattningsverktyget 

MEWS (Modified Early Warning Score) som används i syfte att identifiera försämrade pati-

enter på vårdavdelningar.  

 

Vi har också kommit i kontakt med mobila intensivvårdsteam som är den enhet på sjukhuset 

som skall kontaktas när sjuksköterskan bedömer att en patient på vårdavdelningen riskerar att 

bli allvarligt försämrad. MEWS ger sammanställning av objektiva data utifrån patientens 

vitalparametrar och ska fungera som ett vägledande och otvetydigt beslutsstöd för sjuksköt-

erskan. Vår erfarenhet är dock att beslutet för sjuksköterskan om och när mobilt intensiv-

vårdsteam skall kontaktas är långt ifrån enkelt utan påverkas av en rad andra faktorer.  

Vi vill därför med denna litteraturstudie belysa de faktorer som i praktiken påverkar och 

ligger till grund för sjuksköterskans beslut att kontakta eller inte kontakta teamen. Ökade 

kunskaper om sjuksköterskans beslutsprocess på vårdavdelning ökar möjligheten för adekvata 

beslut i rätt tid vilket i slutändan ger en ökad patientsäkerhet och minskat lidande för 

patienten. 

 

Bakgrund 

Kritiskt försämrade patienter på vårdavdelning 

Med kortare vårdtider och fler multisjuka patienter, vårdas potentiellt kritiskt sjuka patienter i 

allt större utsträckning på vårdavdelningarna. Faktorer som brist på kunskap, dåligt uppmätta 

vitalparametrar, underlåtenhet att reagera på onormala tecken, dåligt ledarskap och underlåt-

enhet att rapportera försämringar eller söka råd har alla bidragit till att patienter på 

vårdavdelningar inte får adekvat vård (1).  

 

Intensivvård syftar till att förebygga och behandla svikt av vitala funktioner och innebär att 

övervaka, behandla, diagnosticera och omvårda patienter med svåra sjukdomar eller skador 

(2). Studier har visat att dödsfall och oväntade inläggningar på intensivvårdsavdelning (IVA) 

kan förebyggas om försämrade patienter på vårdavdelningar i ett tidigare skede identifieras 

och ges adekvat vård. En studie har visat att två tredjedelar av patienterna som blev inskrivna 

på en intensivvårdsavdelning hade uppvisat tecken på en eller flera sviktande vitalfunktioner 

åtta timmar före inskrivningen. Oro för patienten var också frekvent dokumenterat i journaler 

för patienter på vårdavdelning före inläggning till IVA (3). En svensk prevalensstudie har 

visat att mortaliteten för patienter som vid ett tillfälle visat tecken på sviktande vitalfunktioner 

löper en tiofaldig risk att dö inom trettio dagar (4). Enligt Hillman et al är patienter som skrivs 

in på IVA från vårdavdelningar, signifikant sjukare jämfört med patienter som skrivs in på 

IVA från operation eller akutmottagningar (3). 

 

Vårdinsatser för kritiskt sjuka patienter på vårdavdelning som föregår förflyttning till IVA 

kan vara suboptimala gällande bedömning och behandling av luftvägar,andning, cirkulation, 

syrgasbehandling och övervakning. Enligt Mc Quillan et al. bedömdes strax över hälften av 

patienterna få suboptimal vård tiden strax före inläggning till IVA och nästan fyra av tio 

patienter ansågs ha överförts IVA i ett sent skede. Upp till 41 % av inläggningarna till IVA 
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bedömdes vara potentiellt undvikbara. Den suboptimala vården kan leda till ökad dödlighet, 

längre vårdtider och ökade kostnader (3, 5). 

Mobil intensivvård 

För att tidigt identifiera och behandla kritiskt sjuka patienter på sjukhus, utvecklades i många 

länder ett system med mobila intensivvårdsteam. Samlingsnamnet för de olika varianterna av 

team bestämdes vid en konsensuskonferens till Rapid Response System (RSS). Teamens 

sammansättning varierar men målet att identifiera och behandla kritiskt sjuka patienter på 

sjukhus är gemensamt för dem alla (6). Förutom identifiering och behandling syftar RRS till 

att ge personal på vårdavdelning ett utbildningstillfälle för att höja den kliniska kompetensen i 

omhändertagande av försämrade patienter (7).  

 

De team som förekommer i litteraturen är Critical Care Outreach (CCO) i Storbritannien, 

Medical Emergency Team (MET) i Australien, Rapid Response Team (RRT) i USA samt 

mobil intensivvårdsgrupp (MIG) i Sverige. Dessa team svarar på larm från vårdavdelningar 

för patienter som uppnått överenskommet kriterium för larm. Teamen kan se olika ut 

beroende på lokala variationer, men vanligen ser konstellationen avseende yrkeskategorier ut 

så här: 

 

CCO                                   erfaren IVA-sjuksköterska med läkarstöd vid behov. 

MET  IVA-läkare 

RRT                                    IVA-sjuksköterska 

MIG                                    IVA-läkare och IVA-sjuksköterska (6) 

  

För att underlätta läsandet kommer den svenska benämningen MIG användas som term för 

alla dessa team, oberoende av det verkliga namnet i respektive land. 

Bedömningsinstrument vid försämrad patient 

Early Warning System (EWS) 
Det finns flera system för bedömning av patientens fysiska tillstånd. Early Warning System 

(EWS) är ett system med principen att inom givna tidsperioder övervaka ett antal 

vitalparametrar med förutbestämda kriterier för att begära närvaro av mer kvalificerad 

personal. Vanligtvis ingår parametrarna: puls, andningsfrekvens, systoliskt blodtryck, kropps-

temperatur och ett mått för medvetandegrad främst enligt AVPU (alert/voice responsive/pain 

responsive/unresponsive) (7). 

 

EWS har introducerats trots begränsad evidens för sensitivitet, specificitet och användbarhet 

och har efter införandet ännu inte visat på tydlig evidens för kliniskt förbättrade utfall.  

Eftersom EWS ofta utvecklas och implementeras lokalt, har många olika varianter av 

systemet skapats. Detta har medfört svårigheter att utvärdera skattningsverktygets effektivitet 

(7). 

Vårdbegäran vid uppfyllda kriterier 
Lokala föreskrifter bestämmer handlingen i de fall där kriteriet uppnås. Vanligtvis innebär det 

att läkare eller MIG ska kontaktas i syfte att påbörja en tidig intervention. Ett lägre 

poängutslag än fullt uppfyllda kriterier kan istället leda till tätare observationer (7).  
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Vid kontakt med MIG skapas en vårdbegäran om bedömning av patientens behov. Dessa 

behov klassificeras sedan från 0) patienten kan tas omhand på vårdavdelning, 1) patientens 

behov kan mötas på vårdavdelning med stöd av MIG, 2) patienten har behov av övervakning, 

diagnostik eller behandling av sviktande organsystem, 3) patienten behöver symtomatisk 

behandling av flera organsystem. Utfallet av bedömningen blir antingen att patienten kan 

stanna kvar på avdelningen, med eller utan stöd av IVA, eller att patienten förflyttas till IVA 

för fortsatt vård (8).  

Evidens för MIG 

Studier i effekten av införandet av MIG har visat olika resultat. I en prospektiv, randomiserad 

studie där tolv sjukhus med MIG, jämfördes med elva kontrollsjukhus, kunde man till en 

början se att antalet hjärtstopp minskade. Efter sex månader kunde inte någon signifikant 

skillnad mellan MIG-sjukhus och kontrollsjukhus ses (9). I motsats till detta har en studie 

visat att MIG reducerar postoperativa komplikationer (sepsis, respiratorisk insufficiens, akut 

njursvikt) med 57 % och antalet IVA-inläggningar med 44 % (10). Den sjukhusrelaterade 

mortaliteten har enligt flera studier minskat vid införandet av MIG (7, 10, 11). I en liknande 

australiensk studie halverades antalet hjärtstopp vid införandet av MIG (12).  

 

En tvåårig observationsstudie jämförde patient-karakteristika och utfall för försämrade 

patienter på vårdavdelning mellan Australien och Sverige i syfte att utröna om det finns 

likheter mellan sjukhussystemen i denna fråga. Enligt studien hade de båda systemen likheter 

i hantering och utfall av omvårdnaden av försämrade patienter på vårdavdelning. Forskaren 

menar att vården av dessa patienter är ett globalt problem och att mortaliteten för dessa 

patienter är hög (13). 

 

Kliniskt beslutsfattande 

Kliniskt beslutsfattande bör baseras på stora mängder väl avvägda vetenskapliga data.  

Studier har visat att den person som ska ta beslutet, avgränsar mängden information i syfte att 

fatta ett "tillräckligt" bra beslut. Information bearbetas på huvudsakligen två sätt. Intuitiva 

processer beskrivs som en automatiska, snabba, okrävande processer som involverar mentala 

kartor, mönster, genvägar och tumregler. Dessa utvecklas genom repetition och erfarenhet. 

Analytiska processer beskrivs som krävande och tidsödande processer som involverar 

noggranna och rationella analyser och utvärdering av tillgänglig information. Forskningen 

visar att intuitiva processer föredras om möjligt. Känslomässiga och kognitiva faktorer som 

exempelvis stress och förutfattade meningar påverkar tänkandet och vår förmåga att bearbeta 

information och ta beslut (14, 15). Enligt Banning är den intuitiva modellen kopplad till 

erfarenhet och i motsats till den analytiska modellen, inte hypotesprövande. Banning 

beskriver vidare att erfarna sjuksköterskor använder sig av båda modellerna, medan de 

oerfarna är mer beroende av riktlinjer (14).  

 

Mobil intensivvård i Sverige 

Mobil Intensivvårdsgrupp - MIG 
I Sverige kallas de mobila intensivvårdsteamen MIG, vilket står för mobil intensivvårdsgrupp. 

Universitetssjukhuset i Lund var 2003 det första sjukhuset i Sverige att införa MIG. De 

mobila intensivvårdteamen har sedan dess införts på de flesta sjukhus i Sverige (8).  
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Enligt den ideella föreningen Svenskt Intensivvårds Register (SIR) som driver ett nationellt 

kvalitetsregister för intensivvård i Sverige, är syftet med MIG att identifiera kritiskt sjuka 

patienter på vårdavdelningar. Svenska mobila intensivvårdsteam består av en narkosläkare 

och en intensivvårdssjuksköterska och ska arbeta som konsulter med målsättningen att tidigt 

identifiera riskpatienter på vårdavdelning, reducera mortaliteten och minska antalet hjärtstopp 

på sjukhus. En viktig effekt av MIG är att sjuksköterskor på vårdavdelning får ett tillfälle att 

utbildas i att handha riskpatienter (8). 

 

Vårdavdelningars sjuksköterskor utbildas i att tidigt upptäcka sviktande patienter med ett fåtal 

parametrar. De två kriteriesystem som stöds av SIR är Modified Early Warning Score 

(MEWS) och Medical Emergency Team Calling Criteria (MET). MEWS är ett skattnings-

verktyg där vitalparametrar (andningsfrekvens, puls, blodtryck, temperatur, medvetandenivå, 

urinproduktion) poängsätts. Vid ett bestämt antal poäng eller om kriteriet ”allvarlig oro för 

patientens tillstånd” uppfylls, kontaktas MIG. Det andra skattningsverktyget MET kräver att 

endast ett kriterium uppfylls för att tillkalla mobil intensivvård. Dessa kriterier är förändringar 

i andningsfrekvens, puls, blodtryck, neurologi eller oro för patientens tillstånd (8).  

 

SIR rekommenderar i sina riktlinjer att bedömningen av patienten ska göras med instrumenten 

MEWS eller MET (bilaga 5). Utfallet av en MIG-bedömning kan bli fortsatt vård på 

avdelning med eller utan fortsatt stöd av MIG-teamet, eller överflyttning till IVA. Tills dess 

att MIG-teamet bedömer att patienten ska flyttas till IVA, ligger ansvaret för patienten på 

vårdavdelningens läkare och sjuksköterskor. En MIG-aktivering innebär en vårdbegäran till 

IVA, om hjälp med bedömning, åtgärder, eller önskemål om övertag (8). Implementeringen 

av MIG på ett universitetssjukhus i Sverige har studerats och det visade sig att både antalet 

hjärtstopp och sjukhusmortaliteten minskade (16).  

Omvårdnadsbegrepp 

Samverkan 
Patienters komplexa behov kräver samverkan mellan olika yrkeskategorier för att bilda en 

helhetssyn. Vid bristande samverkan kan patienter och närstående bli lidande (17).  

 

I samband med att vården har blivit mer specialiserad och innefattande flera olika 

professioner, har området blivit uppdelat. Fler yrkesgrupper med olika kompetensområden är 

involverade i patientens omvårdnad och behandling, vilket ökar kraven på samordning av 

insatserna riktade till patienten. Samordning i sin tur kräver ett gränsöverskridande samarbete 

mellan olika yrkeskategorier. Begreppet samarbete och de närliggande begreppen samordning 

och samverkan har flera och ibland motstridiga definitioner. Därför används ibland begreppet 

integrering med betydelsen att föra samman olika aktörer och aktiviteter till en helhet (18). 

 

Integrering eller samverkan kan åstadkommas genom att man inom en hierarkisk organisation 

tar beslut om samverkan på en hög nivå inom organisationen för att sedan implementera det 

på lägre nivåer (19). 

Patientsäkerhet 
Enligt Patientsäkerhetslagen definieras begreppet patientsäkerhet som ett skydd mot 

vårdskada. Med vårdskada menas lidande, fysisk eller psykisk skada eller sjukdom samt 
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dödsfall, som hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits. Sjuksköterskan är 

enligt denna lag skyldig att agera på ett sätt som upprätthåller hög patientsäkerhet (20).  

 

I ICN:s etiska kod för sjuksköterskor nämns det att sjuksköterskan ska visa omdöme vid 

bedömning av sin egen kompetens i samband med egna åtaganden (21). Socialstyrelsens 

kompetensbeskrivning för legitimerade sjuksköterskor, beskriver vidare att sjuksköterskan 

ska ha förmåga att observera, värdera, prioritera, och hantera förändringar i patientens fysiska 

tillstånd. Att leda, prioritera och fördela omvårdnadsarbetet utifrån olika kompetenser och 

patientbehov är likaså sjuksköterskans skyldigheter enligt Socialstyrelsen (22). 

 

Vid vårdandet av en kritiskt försämrad patient på vårdavdelning är det alltså sjuksköterskans 

ansvar att bland annat kontrollera vitalparametrar med skattningsinstrument och vid behov ta 

kontakt med MIG för att säkerställa att rätt kompetens och högsta patientsäkerhet 

upprätthålls. 

Problemformulering 
Sjuksköterskans beslut om och när MIG skall kontaktas för en patient som försämrats i sina 

vitalparametrar är avgörande för en patientsäker vård på rätt vårdnivå. Det är viktigt att belysa 

vad som leder fram till sjuksköterskans beslut eftersom det annars finns risk för att patienten 

inte får rätt vårdnivå, bedömning eller insatser. En ökad kunskap om sjuksköterskans besluts-

process på vårdavdelning ökar möjligheten för adekvata beslut i rätt tid vilket ger en ökad 

patientsäkerhet och minskat lidande för patienten. 

 

Syfte 
Syftet är att belysa de faktorer som formar sjuksköterskans beslut att kontakta eller avstå från 

att kontakta MIG för kritiskt försämrade patienter. 
 

Metod 

Vald metod 

En litteraturstudie valdes som metod. Motivet var att skapa en översikt över kunskapsområdet 

i det valda ämnet (23).  

 

Litteratursökning 

Databaser 
Litteratursökningen genomfördes genom att söka efter relevanta vetenskapliga artiklar i data-

baserna Cinahl och Pubmed. Båda databaserna gav relevanta träffar med ibland överlappande 

sökresultat. 

Datainsamling och urval 
I samband med de inledande experimentella sökningarna, noterades ämnesord från relevanta 

artiklar inom valt område. Likaså prövades lämpliga MESH termer. Sökorden som användes 

utifrån syfte och frågeställningar var: decision making, experiences, perceptions samt 
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deteriorating i kombination med sökord för MIG. I databasen Cinahl användes trunkering 

med symbolen * för att söka efter alla böjda former av sökordet nurse (23).  

 

Sökningar enbart med de olika benämningarna för de MIG resulterade i många träffar på 

artiklar om utfall (outcome) av team-implementering. Detta överensstämde dock inte med 

studiens syfte, varpå ett antal begränsande sökord (”decision support techniques” och 

”factors”) lades till i sökningen. Dessa begränsningar gav dock få relevanta träffar. Sökorden 

"decision making" i kombination med de olika benämningarna för de olika teamen gav fler 

relevanta träffar för studiens syfte. För att få en så heltäckande sökning som möjligt, användes 

också sökorden "experiences", "perception" och "attitudes" i kombination med de olika 

teamens benämningar. 

 

Eftersom mobila intensivårdsteam är ett internationellt fenomen krävdes det att sökord för 

respektive lands benämning av MIG inkluderades i sökningarna. De inledande sökningarna 

visade relevanta resultat från främst: Australien, USA, Canada och Storbritannien. Nämnda 

länder visade sig också vara ledande i implementeringen av MIG vilket resulterade i att 

sökorden “medical emergency team”- MET (Australien), “rapid response team” - RRT (USA 

och Canada) samt “critical care outreach”- CCO (Storbritannien) användes som sökord.  

 

Sökorden var ibland olika i de två databaserna eftersom ämnesorden kan skilja sig åt beroende 

på vilka ämnen databasen representerar samt vilken målgrupp databasen vänder sig till (23). 

Sökningarna sammanställdes i tabellform (bilaga 1). 

 

Inklusionskriterier var artiklar med fokus på grundutbildade sjuksköterskors upplevelser och 

erfarenheter. Studierna skulle vara publicerade år 2000-2015 och gälla vuxna (över 18 år).  I 

databasen Cinahl krävdes också ”peer review”. Artiklar med palliativ, pediatrisk, psykiatrisk 

inriktning, samt akutmottagning exkluderades. Även artiklar som behandlade intensivvårds-

sjuksköterskors upplevelser eller hade fokus på utfall av MIG exkluderades. 

 

I databasen Cinahl gjordes initialt begränsningen ”endast vuxna” (all adult) vilket resulterade 

i att många relevanta artiklar föll bort. Sökningen gjordes därför utan åldersbegränsning i 

databasen. En av artiklarna (Cioffi 2009) kom från en sekundärsökning efter förslag i 

databasen Pubmed om relaterade artiklar. Artikeln inkluderades eftersom författaren är 

frekvent citerad i andra artiklar samt att artikelns ämne stämde överens med studiens syfte. 

Dataanalys 
Efter att sökningen av artiklar genomförts lästes rubrikerna för att välja ut de artiklar som var 

relevanta utifrån syftet. Av de artiklar vars rubrik ansågs relevant, lästes aktuellt abstrakt. 

Artiklar som därefter var aktuella lästes metod, resultat och diskussion. Av författarna till 

denna studie lästes artiklarna var för sig för att sedan diskuteras. Efter denna genomgång 

valdes sexton artiklar ut för granskning enligt en modifierad version av Willman-Stoltz-

Bahtsevanis granskningsmallar för kvantitativa och kvalitativa artiklar (bilaga 3 och 4) (24). 

Mallen för granskning innehöll frågor som besvarades med ett ja eller nej. Ett ja-svar 

genererade en poäng och ett nej-svar noll poäng. Summan räknades ihop och räknades ut till 

en procentsats. Artiklar med 90-100 % ansågs hålla hög kvalitet, artiklar med 70-89 % medel 

kvalitet och artiklar under 70 % ansågs hålla låg kvalitet. Artiklar med låg kvalitet valdes 

bort. Anledningar till att kvaliteten bedömdes låg var avsaknad av etiskt resonemang, otydligt 

beskrivna urvals- och datainsamlingsförfaranden, och brister i metoden. 
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Kvalitetsgranskningen resulterade i att elva artiklar valdes ut. En studie var från Canada, fem 

studier från Australien, tre från USA, och två studier från Storbritannien. Dessa med 

fördelningen fem med kvalitativ ansats, tre med kvantitativ ansats, och tre med blandad 

ansats. Artiklarna lästes i sin helhet av båda författarna och diskuterades därefter för att 

minimera risken för feltolkning.  

 

Artiklarnas likheter och skillnader i resultat, metod och urval diskuterades. Resultaten 

sammanställdes därefter och kategorier och underkategorier formades (23). Dessa kategorier 

blev: Subjektivitet eller objektivitet, organisation och sjuksköterskans upplevelser. En 

artikelöversikt gjordes (bilaga 2). 

 

Etiska överväganden 

I åtta av de elva vetenskapliga artiklarna framgick att en etisk kommitté godkänt studierna. 

Av de tre återstående studierna där etiska kommittéer inte nämndes, fördes ett resonemang om 

deltagarnas frivillighet och samtycke. Två av studierna hade fått godkänt av en gransknings-

nämnd på institutionen, och en studie uppfyllde kriterierna för NHMRC (National Health and 

Medical Research Criteria).  

 

Resultat 
Dataanalysen resulterade i huvudkategorierna: subjektivitet eller objektivitet, organisation 

samt sjuksköterskans upplevelser. Organisation delades in i underkategorierna samverkan, 

hierarkiska normer, samt arbetsbelastning och rutiner. Sjuksköterskans upplevelser delades in 

i underkategorierna upplevda känslor i kontakt med MIG samt egenförmåga och stöd. 

Subjektivitet eller objektivitet 

Både subjektiva och objektiva grunder formar sjuksköterskans beslut att aktivera MIG eller 

inte. Trots uppfyllda kriterier förekommer det att sjuksköterskor antingen avstår eller 

kontaktar MIG. Kontinuitet i omvårdnaden och kännedom om patienten underlättar för sjuk-

sköterskan att använda sig av kriteriet “oro för patienten”. Sjuksköterskor använder sig främst 

av en blandning av analytisk och intuitiv beslutsprocess.  

 

Studier visar att sjuksköterskors subjektiva upplevelse av patientens hälsotillstånd är 

avgörande för beslutet att kontakta MIG. En enkätstudie av Bagshaw et al utförd på ett stort 

sjukhus i Canada samt en liknande enkätstudie av Jones et al utförd i USA visar att ungefär 

hälften (48,1 % respektive 55,9 %) av de tillfrågade sjuksköterskorna kontaktar MIG på grund 

av oro trots att vitalparametrarna enligt skattningsverktyg är normala. Studien av Pattison et al 

pekar också på att det är en viktig faktor hur patienten ser ut att må faktor förutom objektiva 

data, och att det påverkar sjuksköterskans beslut (25).  

 

En mindre andel av sjuksköterskorna blir osäkra eller väljer att bortse från objektiva 

fysiologiska data som indikerar MIG-aktivering utifrån sin subjektiva bedömning av 

patienten. Studierna av Bagshaw et al och Jones et al visar att en femtedel (21,1 % respektive 

22,6 %) av sjuksköterskorna är osäkra samt att en mindre andel (6,8 % respektive 15,8 %) 

väljer att avstå från att aktivera MIG när patienten inte ser ut att må dåligt trots att kriterier för 

aktivering är uppfyllda (26, 27).  
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Förändringar i patientens tillstånd utöver objektiva kriterier (t ex. MEWS) kan skapa oro hos 

sjuksköterskan för patientens potentiella kliniska försämring (28). Ett av huvudfynden i 

Braatens kvalitativa studie om sjuksköterskors beteende vid aktivering av MIG, är att 

aktivering av teamen fungerar väl vid plötsliga försämringar men vid gradvisa försämringar 

kan flera systemhinder uppstå som försenar aktiveringen. Till de gradvisa förändringarna hör 

förändrad mental förmåga, ökat syrgasbehov, slöhet, vitalparametrar på gränsen till onormala, 

ökad smärta och aggression. Exempel på snabba förändringar som rättfärdigar aktivering av 

teamen är t ex akut blödning, bröstsmärta, och tecken på stroke (29). 
 

Aktiveringskriteriet "oro för patienten" ger sjuksköterskan möjlighet att aktivera MIG på 

subjektiva grunder. Kriteriet är inte specificerat till skillnad från MEWS som grundar sig på 

objektiva värden. Indikationer som skapar oro hos sjuksköterskan för patienten är enligt 

Cioffi et al. när patienten inte följer förväntad väg, har fått ny eller eskalerad smärta, eller när 

nya symtom eller nya observationer ses hos patienten (28).  

 

Det är ibland svårt för sjuksköterskor att sätta fingret på vad som känns fel. Om 

sjuksköterskan känner patienten väl kan hon/han märka att patienten inte agerar som vanligt 

(28). Beslutsprocessen underlättas av att sjuksköterskan vårdat många patienter med liknande 

tillstånd tidigare. Detta gör att sjuksköterskan kan se mönster. Kontinuitet i omvårdnaden av 

patienten gör det möjligt för sjuksköterskan att upptäcka subtila förändringar i patientens 

tillstånd (28).  

 

Resultatet av en amerikansk studie där sjuksköterskors beslutsfattande undersöktes och kate-

goriserades, visade att en blandning av analytisk och intuitiv beslutsprocess var vanligast (70 

%), följt av analytisk (21,8 %) och beslut enbart grundat på intuition (8 %). En analytisk 

beslutsprocess består enligt Nurse Decision-Making Instrument (NDMI) av datainsamling, 

hypotesbildning och fortsatt datainsamling och analys tills det mest sannolika beslutet nåtts. 

Studien visade att de undersökta sjuksköterskorna som använt sig av ett analytiskt 

beslutsfattande, det senaste året kontaktat MIG i större omfattning (medeltal 4,7) än de som 

använt intuitivt beslutsfattande (medeltal 2,3) eller intuitivt-analytiskt beslutsfattande 

(medeltal 2,6) (30). Beslutsfattandet involverar enligt Pattison et al. både instinkt, erfarenhet, 

kliniska data (MEWS) och intuition (25). 

 

Trots både objektiva och subjektiva grunder för MIG aktivering händer det att aktiveringen 

uteblir trots medvetenhet hos sjuksköterskor att aktivering borde ske. I en studie där de 

sjuksköterskor som inte aktiverat MIG trots uppfyllda kriterier blir intervjuade, berättar en 

stor del (69 %) att de lagt märke till att patienten mött kriterierna för aktivering men ändå 

avstått från att aktivera teamet. Tre fjärdedelar av dessa sjuksköterskor var just då oroade eller 

mycket oroade över patientens tillstånd. Många av sjuksköterskorna var omedvetna om att 

patienten hade blivit identifierad som en utebliven team-aktivering (62 %). Nära hälften 

uppgav att de trodde att patienten skulle försämras trots teamets insatser. Känslan och 

förväntan av att personalen på avdelningen själv skulle kunna ta hand om patienten (41 %) 

utgjorde den huvudsakliga barriären för MIG-aktivering (31). 

Organisation 

Organisatoriska orsaker kan förklara försenade eller uteblivna aktiveringar av MIG.  
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Sjuksköterskorna uppfattar MIG som en pålitlig och stödjande resurs som underlättar 

samverkan med läkare. Hierarkiska normer, tillgänglig kompetens, arbetsbelastning och 

rutiner på avdelningen påverkar sjuksköterskors användande av MIG.  

Samverkan 
Det finns flera förklaringar till försenade eller uteblivna aktiveringar av MIG enligt Shearer et 

al. Var tredje sjuksköterska som intervjuades i studien uppgav som förklaring till uteblivna 

eller försenade teamaktiveringar att intensivvården redan var inkopplad men att det saknades 

sängplatser på IVA samt att det fortsatta ansvaret för patienten var oklart (31). 

  

Ett upplevt gott samarbete med MIG är enligt Braaten en stödjande faktor för aktivering (29). 

Sjuksköterskor upplever det lättare att samverka med den ansvariga läkaren när teamen var 

närvarande (25). Teamen beskrivs ha auktoritet inom sjukvårdsorganisationen och även 

behärska det medicinska språket vilket underlättar kontakten med läkarna (32). Med hjälp av 

teamen, hittar sjuksköterskorna ett sätt att söka stöd för sina ståndpunkter i diskussioner med 

avdelningsläkaren, och teamen är också avgörande för sjuksköterskorna när det gäller att få 

fram beslut om lämpliga nivåer för patientens medicinska åtgärder (25). Sjuksköterskor 

uppger att läkare reagerar bättre på MIG-teamets rapporter om kliniska observationer jämfört 

med sjuksköterskans observationer (33).  

 

Studien av Jones et al. och studien av Bagshaw et al. har undersökt 275 respektive 351 sjuk-

sköterskors tankar och värderingar av teamen med en 17-gradig Lickert-skala. Studierna visar 

att flertalet sjuksköterskor värderar de MIG´s insatser. De uppfattar inte heller att arbets-

bördan ökar eller att deras kliniska skicklighet undergrävs. Sjuksköterskorna upplevde att det 

MIG tillät dem att söka hjälp för patienter de kände oro för och majoriteten av sjuk-

sköterskorna ansåg att teamen kunde användas förebyggande och hindra att ett mindre 

problem utvecklade sig till ett stort problem för patienten (26, 27).   

 

Den brittiska studien där MIG utvärderas från vårdavdelnings-sjuksköterskans perspektiv, 

visar att sjuksköterskorna anser att teamet bidrar med fokus, expertis, samordning och att 

nödvändiga beslut och åtgärder genomförs (32). Detta bekräftas av en annan brittisk studie 

som genom intervjuer undersöker vårdepisoder med teamens involvering. Teamen uppfattas 

som en pålitlig resurs som är tillgänglig och icke kritiserande med möjlighet att ge snabba 

svar, samt kan genomföra nya bedömningar på plats eller via telefonrådgivning. Genom 

möjligheten att avsätta oavbruten tid och extra övervakning åt försämrade patienter beskrivs 

teamen också ha en stödjande roll för patienten och anhöriga vid exempelvis oro inför en för-

flyttning från IVA till vårdavdelning (25). 

 

Upplevda fördelar med MIG var att de bidrar med expertis, tidiga åtgärder, och som extra 

resurs och stöd (33, 34). Enligt Shapiro et al. (33, s 31) ansågs teamen ovärderliga och en 

sjuksköterska uttryckte i en intervju att kontakten med MIG var som att ringa ”ett sjukhus-112 

” (33). 

Hierarkiska normer 
Konsultation med MIG kan bli en källa till konflikt mellan sjuksköterskor och avdelnings- 

läkare. Olika syn på den medicinska behandlingen och risken för läkaren att bli ifrågasatt 

angående bedömning och behandling av patienten ligger till grund för detta (25).  



 

10 
 

En del av sjuksköterskorna (7,5 % respektive 19,1% ) uppger att det krävs kontakt med MIG 

på grund av att den ansvarige läkarens bedömning och behandling inte varit adekvat (26, 27). 

Yngre läkares brist på kunskap och erfarenhet beskrivs som en orsak till problemet (27).  

En annan studie har visat att sjuksköterskans beslut att aktivera teamen ibland beror på att de 

bedömer förmågan hos den tillgängliga personalen vara otillräcklig för att stödja patienten 

eller att patienten svara dåligt på tillgängliga personalens åtgärder (35). 

 

Förekomst av hierarkiska normer på arbetsplatsen påverkar beslutet om aktivering. Sjuk-

sköterskor beskriver att de ibland inväntar att patienten skall uppnå kriteriet för aktivering av 

MIG för att undvika att medvetet kringgå på läkaren (35)(29).  Massey et al. menar att en 

stödjande faktor för MIG-aktivering är ett tydligt ledarskap för att göra kontakten med MIG 

mindre stressande och mer enhetlig (36). Risken att bli kritiserad för att ha aktiverat teamet då 

patientens tillstånd inte bedömts vara i tillräckligt dåligt skick, orsakar motvillighet till 

aktivering (26, 27). Rädsla för reprimander är enligt flera studier en faktor som kan leda till 

utebliven eller försenad MIG-aktivering (33, 35, 36).  

 

Studierna av Bagshaw et al. och Jones et al. visar att ungefär två tredjedelar av sjuksköter-

skorna uppger att de ringer den ansvariga läkaren innan de aktiverar MIG för en försämrad 

patient. Om sjuksköterskan inte kan få tag i den ansvariga läkaren kontaktar de flesta 

sjuksköterskor teamet (26, 27). Ungefär var tionde sjuksköterska uppger att de inte skulle 

kontakta MIG utan att kontakta och informera den ansvarige läkaren om en förändring i 

patientens tillstånd (26).  

 

Arbetsbelastning och rutiner 
En hög arbetsbelastning på vårdavdelningen kan vara ett hinder för MIG-aktivering (25). 

Nödvändig övervakning av försämrade patienter kan begränsas av bemanningsfaktorer 

eftersom det krävs tid hos patienten för att upptäcka en potentiell försämring (29).  

 

Enligt Chellel et al. kan en hög arbetsbelastning på vårdavdelningar leda till att läkare och 

sjuksköterskor avvärjer en ökad arbetsbörda genom att skicka vidare ansvaret för patienten till 

någon annan. Författaren menar vidare att patienter med komplexa sjukdomsbilder riskerar att 

förbises vilket i sin tur fördröjer aktiveringen av MIG (32).  

 
Två av studierna visar att sjuksköterskor har dålig kunskap om syftet med MIG och 

svårigheter finns att skilja mellan hjärtlarm och teamlarm. Detta leder till förvirring och 

osäkerhet om i vilka situationer MIG kan vara till nytta. Att missförstå syftet med teamet och 

dess roll i att förhindra ytterligare försämring, identifieras som en barriär och källa till 

försening av team-aktivering. MIG ses som en sista utväg och kontaktas för ofta för sent i 

förloppet (31, 36).  

 

En av studierna visar att sjuksköterskor upplever att kriteriet för aktivering av MIG är 

ospecifikt och betraktas som inte särskilt användbart och skapar därför osäkerhet i beslutet om 

aktivering (29). 

 

Sjuksköterskans upplevelser 

Oro och frustration är vanliga känslor för sjuksköterskor innan aktivering av MIG.  
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Teamets bemötande och agerande gentemot sjuksköterskorna påverkar sjuksköterskornas 

fortsatta kontakt med teamet. Egna och andras förväntan av att självständig klara av att vårda 

patienten på avdelningen är ett vanligt hinder för att kontakta MIG. Osäkerhet och brist på 

erfarenhet gör att sjuksköterskor söker stöd för beslutet innan aktivering av MIG vilket kan 

skapa förseningar. 

Upplevda känslor vid kontakt med MIG 
Känslomässiga upplevelser som förekom var oro, frustration över att inte få tag i den 

ansvariga läkaren för hjälp, ångest och nervositet för vad som ska hända. I teamets närvaro 

kände sig sjuksköterskorna lättade och självsäkra. Efter teamets insats kände sig 

sjuksköterskorna glada och bekräftade sitt beslut. En positiv upplevelse uppmuntrade 

sjuksköterskan att kontakta teamet igen. Att sjuksköterskornas omdömesförmåga blev 

bekräftad var viktigt för framtida team-kontakter (33). 

 

Deltagarna i den australienska intervjustudien av 15 sjuksköterskors erfarenheter av MIG, 

kände oro och rädsla över den paniksituation som skulle bli om teamet kontaktades. Andra 

kommentarer som identifierades som hindrande faktorer för teamaktivering var att se dum ut 

eller att bli tillrättavisad (36).  

 

I studierna av Bagshaw et al och Jones et al valde en liten del av sjuksköterskorna (15,4 % 

respektive 10 %) att inte larma MIG pga. rädsla för kritik, ytterligare 9,4 % respektive 8,3 % 

var osäkra på om de skulle larma eller inte (26, 27). Att bli tillrättavisad av teamet var en 

signifikant barriär till framtida kontakt eftersom de negativa erfarenheterna hade fått sjuk-

sköterskan att utveckla tvekan och/eller motstånd till samverkan (36).  

 

Egenförmåga och stöd 
En missbedömning av den egna förmågan att själva klara av den försämrade patienten på 

avdelningen kan utgöra ett hinder för att kontakta teamen (25). Enligt studien av Shearer et al. 

ansågs MIG inte behövas då erfarenheten i avdelningsteamet ansågs stor av den aktuella 

patienttypen på (16,9 %) (31). 

 

I studien av Massey et al. uppgav sjuksköterskorna att osäkerhet eller brist på erfarenhet 

kunde bidra till en oförmåga att upptäcka försämring hos patienter. Kunskap och förmåga att 

känna av vilka patienter som kan ligga i riskzonen för en försämring samt förmågan att förstå 

eller upptäcka förändringar i vitalparametrar som tecken på klinisk försämring, var en 

stödjande faktor för att aktivera MIG. Detta underlättade aktivering av teamet vid lämpliga 

tillfällen och tidpunkter (36). 

 

Sjuksköterskor söker stöd hos andra om osäkerhet finns huruvida de ska aktivera MIG eller 

inte. Anledningen till osäkerheten kan vara att sjuksköterskan är obekant med patienten, eller 

att tvekan uppstår om patienten uppfyller kriteriet för att aktivera teamet (29, 35).  

 

Oerfarna sjuksköterskor söker de mer erfarna sjuksköterskornas åsikt angående MIG-

aktivering. Behovet av stöd och råd från kollegor kan vara en hindrande faktor för aktivering 

då processen tar tid och försenar team-kontakten (36). Vid framförallt gradvisa kliniska 

förändringar hos en patient krävs ofta konsultationer och diskussioner med andra som har mer 

erfarenhet eller kännedom om patienten (29). Stöd från den ansvariga läkaren är en 

påverkande faktor för kontakten med MIG.  
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Sjuksköterskor har en medvetenhet om betydelsen av tidiga konsultationer och att kontakta 

det mobila teamet även för potentiellt försämrade patienter. Sjuksköterskor uppmuntrar också 

yngre och mer oerfarna sjuksköterskor att kontakta MIG vid oro för en patient (25).  

Diskussion 

Metoddiskussion 

En litteraturstudie valdes som metod med motivet att skapa en översikt över kunskapsområdet 

inom det valda ämnet. Valet av litteraturstudie gjordes också för att tiden för arbetet var 

begränsad. 

 

Sökningar efter vetenskapliga artiklar i två olika databaser gör enligt Friberg et al. att 

resultatets trovärdighet ökar. De olika kombinationerna av sökord gav träffar på samma 

artiklar vilket innebar att sökningen blev mättad och det gick inte att finna nya relevanta 

artiklar (23).  

 

Studien hade huvudsakligt fokus på grundutbildade sjuksköterskor. Specialistsjuksköterskor 

exkluderades eftersom en högre utbildningsnivå kan ge ett annorlunda resultat vad gäller 

beslutstagande och upplevelser. Artiklar som beskrev IVA-sjuksköterskors erfarenheter av 

MIG valdes också bort eftersom det inte överensstämde med studiens syfte.  

 

Artiklar med barnperspektiv valdes bort eftersom ålderspecifika skattningsskalor (Pediatric 

Early Warning Scores, PEWS), särskilt utvecklade för barn används. I vissa fall finns ett 

kriterium som tillåter att MIG aktiveras av familjemedlemmar (37).  

 

Valet att exkludera palliativ vård gjordes då många av dessa artiklar handlade om beslutet om 

noll-HLR eller beslut om övergång till palliativ vård. Resultatet visade dock att sjuk-

sköterskan i vissa fall använder sig av MIG för att ta dessa beslut. Därmed skulle artiklar med 

beslut på palliativ avdelning kunnat berika studiens resultat.  

 

Författarnas erfarenhet är att skattningsverktyg som MEWS är ovanligt inom psykiatrin.  

Symtom vid psykiatriska sjukdomar beskrivs också som svårare att bedöma (38). Artiklar 

med utgångspunkt i akutmottagning exkluderades också eftersom syftet var att belysa besluts-

fattandet på vårdavdelning, samt att sökresultaten pekade mer mot triagering inom akutvård. 

Valet att exkludera studier om beslutsfattande på akutmottagning kan ha påverkat resultatet 

eftersom MIG kan aktiveras även från en akutmottagning.  

 

Artiklarna skulle vara publicerade de senaste femton åren. Tidsperioden valdes dels på grund 

av att MIG implementerats successivt sedan 1990-talet över olika delar av världen, dels för att 

utöka antalet sökträffar. Australien var det första landet som implementerade MIG och 

författarna antog att flera utvärderande studier gjorts under 2000-talet. Då fem av elva 

inkluderade artiklar kom från Australien, kan resultatet ha färgats av ett enskilt lands system. 

Ursprungslandet kan ha betydelse eftersom de olika teamen kan se olika ut i olika länder. 

Enligt Jäderling et al., kan dock MIG kan antas fungera på samma sätt i Sverige som i 

Australien. Resultatet av denna litteraturstudie bör därför gälla även för svenska förhållanden 

(39). Övriga länders sjukvårdssystem bedömer författarna likna Sveriges sjukvårdssystem. 
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Skillnader i sjukhuskultur och hierarki mellan de olika länderna kan dock ha påverkat 

resultatet.  

 

Både kvalitativa och kvantitativa artiklar valdes ut. De kvalitativa artiklarna gav information 

om upplevelser och erfarenheter genom intervjuer. Kvantitativa studier kompletterade denna 

information med enkätsvar på påståenden om MIG-aktivering. I en av studierna med blandad 

ansats inkluderades endast resultaten från den kvalitativa delen eftersom den kvantitativa 

delen av resultatet främst mätte utfall av överlevnad kopplat till MIG. Kombinationen av 

forskningsansatserna berikade resultatet av denna litteraturstudie då information fanns om 

både upplevelser vid teamaktivering och kartläggning av vanligt förekommande påverkans-

faktorer runt beslutet om aktivering. Om enbart de kvalitativa artiklarna inkluderats, hade 

resultatet av enkätstudierna med ett stort antal deltagare, missats och bilden av 

sjuksköterskans tankar om besluten hade blivit mindre nyanserade. 

 

Studierna varierade i sina urval. Artikeln av Pattison et al. intervjuades minst antal deltagare 

(sju stycken). Författarna till denna litteraturstudie tog detta i beaktande vid jämförelse med 

andra större intervjustudiers resultat.  

 

Samtliga studier relaterar till sjuksköterskors beslutsfattande. Intervjustudien av Cioffi et al. 

särskiljer sig då den enbart fokuserar på subjektiva beslutsunderlag och inte på sjuk-

sköterskors känslor eller upplevelser. Artikeln kan ändå anses relevant eftersom den berikat 

resultatet med information som ger förståelse för vilka tecken som leder till att sjuksköterskan 

aktiverar MIG av uppfyllt kriterium för oro (patient of concern).  

 

Samtliga studier har haft en majoritet av kvinnliga sjuksköterskor som deltagare.  

Beslutsprocessen och samverkan inom sjukhusorganisationen skulle kunnat se annorlunda ut 

om man specifikt frågat eller intervjuat manliga sjuksköterskor. Ingen antydan till skillnad 

baserat på genus har visat sig i de utvalda artiklarna.  

 

Av de valda artiklarna var fem artiklar med kvalitativ design, tre med en blandning av 

kvalitativ och kvantitativ design (mixed method) samt tre med kvantitativ design. 

För kvalitetsgranskningen valdes en modifierad form av kvalitetsgranskningsmall utifrån 

Willman et. al. Granskningsmallen modifierades eftersom vissa frågor i den ursprungliga 

mallen inte var relevanta eller var svåra att förstå utifrån våra artiklar. Sju artiklar med medel-

hög och fyra artiklar med hög kvalitet behölls. Målsättningen var att hitta artiklar av hög 

kvalitet vilket visade sig vara en utmaning. Detta är således något som påverkar resultatet av 

denna litteraturstudie. 

 

Studien påverkas av författarnas begränsade erfarenhet av att genomföra litteraturstudier. 

Tidsperioden för genomförandet var också begränsat till åtta veckor. Syftet är relativt smalt 

men inkluderar många påverkande faktorer vilket kan göra att resultatet blir svårare att 

avgränsa, överskåda och tolka. Detta resulterade också i ett mindre antal artiklar vilket gjorde 

att kvalitetsnivån för att inkluderas i studien sänktes för att uppnå en brett och mångsidigt 

resultat till rådande syfte. Studien inkluderar också artiklar från flera olika länder vilket gör att 

tolkningen av resultatet till vissa delar kan ha begränsad relevans för svenska förhållanden.  
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Resultatdiskussion 

Hierarkiska normer 
Resultatet visar att traditionella beslutsvägar och hierarkiska normer i hög grad påverkar sjuk-

sköterskans beslut att aktivera MIG. Trots sjuksköterskans möjlighet att självständigt aktivera 

MIG direkt, visar resultatet att ca tre fjärdedelar av sjuksköterskorna väljer att i första hand 

kontakta den ansvariga läkaren. Anmärkningsvärt i resultatet är att ungefär var tionde sjuk-

sköterska väljer att avstå att kontakta mig utan föregående kontakt med läkare (26). En 

australiensk studie om implementering av MIG visar liknande resultat där sjuksköterskor och 

yngre läkare var ovilliga att bryta med traditionella hierarkiska beslutsordningen (12). 

Författarna tror därför att den hierarkiska beslutsordningen kan utgöra ett hinder för sjuk-

sköterskor att lita på sin omdömesförmåga och magkänsla.  

 

Avdelningens traditioner och organisation verkar ha en koppling till försenade eller uteblivna 

MIG-aktiveringar. Författarna till denna studie tolkar också det som att MIG utmanar de 

traditionella beslutsvägarna. Konsekvensen av att hålla fast vid en traditionell beslutsordning 

kan innebära försenade bedömningar och åtgärder för patienten. En annan förklaring är enligt 

resultatet att det finns en förväntan att man själv ska klara av patienten på avdelningen (29, 

31). Studien av Mc Quillan et al. stöder resultatet och visar att 39 % av de akuta patienter som 

läggs in på IVA bedöms vara i ett sent skede i sjukdomsförloppet (5). I resultatet uppgav 

sjuksköterskor i flera studier att de använde sig av MIG för att kringgå hinder i sjukhusets 

hierarki när de ville få läkarbeslut om palliativ vård, få söka stöd i diskussioner med läkare 

eller för att få den ansvarige läkarens uppmärksamhet.  

 

MIG förefaller vara en auktoritet inom sjukhusorganisationen. Denna auktoritet kan ha ett 

samband med sjuksköterskans beslut att aktivera MIG för att fånga läkarens uppmärksamhet 

och understryka allvaret i situationen för en försämrad patient. Sjuksköterskorna aktiverar 

också MIG när kompetensen på vårdavdelningen bedöms som otillräcklig (40). Resultatet 

visade också att en av anledningarna till att sjuksköterskan kontaktar MIG är att underlätta 

kommunikation i samverkan med framförallt avdelningsläkaren, vilket stöds av Mc Learn och 

Parrs studier som beskriver MIG-teamets kommunikativa roll (40, 41). 

Subjektivitet och objektivitet 
MIG-systemet baseras till största delen på att sjuksköterskan skall grunda sina beslut på 

objektiva kriterier. Resultatet visar dock att den subjektiva bedömningen verkar spela en 

avgörande roll för det kliniska beslutsfattandet. Sjuksköterskan aktiverar i vissa fall MIG trots 

avsaknad av objektiva kriterier, likväl avstår sjuksköterskan aktivering av MIG trots uppfyllda 

kriterier. Besluten påverkas i dessa fall av oro, hierarkiska normer och förväntan av att klara 

patienten själv.  

 

Resultatet visar att gradvisa försämringar i patientens tillstånd, i jämförelse med plötsliga 

försämringar, är försvårat och förenat med försenad MIG-aktivering. De gradvisa 

försämringarna kräver i högre utsträckning även en subjektiv beslutsgrund.  

Författarna till denna studie anser att de objektiva kriterierna bör utvidgas till att även 

inkludera mer specifika subjektiva kriterier enligt Cioffi et al.. En annan aspekt på de 

objektiva kriterierna är att det saknas evidens för skattningsverktygen MEWS vilket kan vara 

en förklaring till att sjuksköterskor i vissa situationer låter den subjektiva bedömningen 

påverka kliniska beslut i högre utsträckning än objektiva data (7).  
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Granskningen av erfarenhetsnivån på deltagarna i de inkluderande artiklarnas studier visar att 

åtta av elva artiklar har baserat sina resultat på underlag från mestadels erfarna sjuksköterskor 

(erfarenhet beräknat till över tre års yrkesverksamhet). I sin studie visar Parker et al att 

flertalet av sjuksköterskorna använder sig av en kombination av analytisk och intuitiv 

beslutsmodell och att intuition har ett samband med erfarenhet. Detta stöds av andra studier 

som även de ser ett samband mellan erfarenhet och intuitiva beslutsgrunder (14, 15). Det kan 

ha påverkat studiens resultat om artiklarnas deltagare hade varit oerfarna i större omfattning. 

 

Resultatet visar också att MEWS har en låg sensitivitet när det gäller gradvisa försämringar 

hos patienterna. Enligt resultatet lägger sjuksköterskan stor vikt vid patientens subjektiva 

upplevelse och den egna subjektiva bedömningen av patientens hälsotillstånd. Vidare betonas 

vikten av erfarenhet, intuition, kännedom om patienten som viktiga faktorer inför beslutet att 

kontakta eller inte kontakta MIG. Den vanligaste grunden för sjuksköterskors beslutsfattande 

förefaller bestå av en kombination av både subjektiva och objektiva inslag. Författarna 

slutsats är därför att subjektiva inslaget i sjuksköterskans beslutsprocess är nödvändigt för att 

systemet med MEWS och MIG skall fungera. I praktiken avspelas detta i kriterierna för MIG-

aktivering som i flera fall inkluderar det subjektiva kriteriet "oro för patienten" (42). 

 

Samverkan och stöd 
Resultatet visade att samverkan med läkare och MIG-team påverkar sjuksköterskans beslut att 

aktivera MIG eller inte. Stöd och bekräftelse från MIG påverkar sjuksköterskans framtida 

beslut om aktivering och kritik från såväl avdelningsläkaren, som från MIG är en orsak till 

försening eller utebliven MIG-aktivering. Tidigare studier beskriver att en ”schysst kultur” är 

viktigt och att kulturen måste vara tillåtande för misstag och lärande för att implementering av 

MIG ska bli framgångsrik (9, 43). Behovet av stöd och bekräftelse kan vara ett tecken på 

osäkerhet hos sjuksköterskan. Denna osäkerhet kan bero på personlighet eller på bristande 

erfarenhet av situationen. Att som sjuksköterska känna sig utsatt med ett ansvar enligt patient-

säkerhetslagen, kräver stöd från omgivande kollegor och organisation. Författarna till denna 

litteraturstudie anser att osäkerhetsfaktorn och behovet av stöd och bekräftelse kan bero på 

avsaknad av förberedelse för situationer som kräver MIG-insatser. Utbildning och simulering 

i team har i flera studier visat sig öka självsäkerhet, kommunikation med medarbetare och 

skicklighet i att tidigt upptäcka försämring hos patienter (44-46). Med detta skulle oerfarna 

sjuksköterskor få en chans till förberedelse och behovet av stöd och råd från kollegor skulle 

minska och MIG skulle aktiveras utan fördröjning. 

 

Resultatet visade att gott bemötande och samarbetsvilja från MIG är stödjande för sjuk-

sköterskans beslut om MIG-aktivering. Detta bekräftas av Cretikos, Chen, Hillman som 

visade att en negativ attityd och negativ feedback från MIG hade en negativ påverkan på 

användandet av systemet (47). Rädsla för kritik och reprimander är enligt resultatet ett före-

kommande hinder för MIG-aktivering. Författarna till denna studie tror att det finns en viss 

skillnad i hierarkiska traditioner mellan olika länder och att rädslan för kritik och reprimander 

kanske inte är lika omfattande i Sverige. De olika ländernas konstellationer av MIG skulle 

kunna ha en påverkan på hur sjuksköterskorna uppfattar och påverkas i sitt beslut att aktivera 

MIG. Författarna har dock inte funnit någon tendens till att konstellationen av MIG skulle ha 

någon betydelse för sjuksköterskans beslutsfattande.  
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Kriteriesystem som EWS har i en studie visat sig vara ett bra system för att samla och 

paketera information om en försämrad patient för att underlätta kommunikationen med den 

ansvariga läkaren (48). Att använda sig av EWS/MEWS kan vara ett sätt att öka 

självförtroendet i kommunikationen med både läkare och MIG-team. Författarna anser att det 

krävs utbildningsinsatser för att sjuksköterskor ska förstå kriteriesystemen och syftet med 

teamen för att förhindra rädsla för kritik och reprimander. 

Omvårdnadsbegrepp i relation till resultatet 
 

Resultatet visar på flera kopplingar till omvårdnadsbegreppen patientsäkerhet och samverkan.  

Enligt beskrivning i bakgrunden uppnås samverkan inom hierarkiska organisationer genom att 

beslut fattas på en hög nivå inom organisationen för att sedan implementeras på lägre nivåer 

(19). Ett exempel på sådan samverkan är beslutet att implementera MIG på sjukhusets 

avdelningar (9). Genom sin kommunikativa roll stödjer MIG enligt resultatet samverkan 

mellan olika yrkesgrupper inom sjukhusorganisationen (25, 32, 33). MIG utmanar också de 

traditionella beslutsvägarna genom att fungera som en alternativ beslutsväg och stöd för 

sjuksköterskor när kompetens eller tillgänglighet för beslut och bedömningar bedöms vara 

otillräcklig hos den ansvariga läkaren (26, 27). Denna möjlighet anser författarna generellt 

öka patientsäkerheten. Två artiklar i resultatet tar dock upp problem kopplade till MIG och 

samverkan och pekar på att patientansvaret när MIG är involverat kan bli otydligt, vilket i sin 

tur kan resultera i förseningar och därmed en minskad patientsäkerhet (31, 32).  

 

Att sjuksköterskorna i tre av artiklarna i hög grad använder sig av det subjektiva kriteriet oro 

för patienten som beslutsgrund för att aktivera MIG anses av författarna till denna 

litteraturstudie öka patientsäkerheten eftersom sjuksköterskors erfarenhet och intuition 

därmed ges möjlighet att ligga till grund för beslutet (25-27). Hos en mindre del av 

sjuksköterskorna kan dock subjektiva beslutsgrunder minska patientsäkerheten genom att man 

bortser från objektiva data. Författarna anser därför att sjuksköterskans erfarenhet är 

avgörande för att kunna värdera både objektiva och subjektiva data som grund för kliniska 

beslut. Ökade ansträngningar inom sjukhusorganisationen att behålla erfarna sjuksköterskor 

borde därför vara centralt för att uppnå en ökad patientsäkerhet.  

 

Eftersom skattningsinstrument som tidigare nämnts har låg sensitivitet för vissa tillstånd och 

patientgrupper anser författarna till denna studie att en kombination av både subjektiva och 

objektiva data bör resultera i säkrare kliniska beslut och en ökad patientsäkerhet.   

Resultatet visar också i likhet med studien av Waterman et al. att objektiva data fyller en 

kommunikativ funktion, vilket i sin tur underlättar samverkan mellan sjuksköterskor och 

läkare (32, 33, 48).   

 

Sjuksköterskans kompetens är en viktig faktor för patientsäkerheten men de huvudsakliga 

hindren och möjligheterna för en ökad patientsäkerhet ser författarna främst ligga i externa 

faktorer som tidigare nämnts såsom tradition, hierarki och kultur inom sjukhusorganisationen.  

 

Slutsats 

För att öka möjligheten för adekvata beslut och för att hålla patientsäkerheten på en hög nivå 

när en patient snabbt försämras på vårdavdelning, är det viktigt att höja medvetenheten om 
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vad som formar sjuksköterskans beslut. Traditionella beslutsvägar och hierarki kan utgöra ett 

hinder för sjuksköterskans intuition och självständighet i att kontakta MIG.  

 

Resultatet visar att sjuksköterskan i hög utsträckning är beroende av subjektiv information för 

sina beslut samt att osäkerhet, behov av stöd och erfarenhet präglar sjuksköterskans beslut 

som i många fall kan beskrivas tas i en "gråzon". För att ta ett beslut om att aktivera MIG 

måste sjuksköterskan först rättfärdiga sitt beslut inför involverade medarbetare. En tillåtande 

kultur på avdelningen och ett bra bemötande från MIG är stödjande faktorer för sjuk-

sköterskans beslut. Erfarenhet har ett samband med intuitiva beslut och erfarna sjuksköterskor 

använder sig i högre utsträckning av subjektiva beslutsgrunder.  

 

Då de objektiva kriterierna inte fungerar optimalt vid gradvisa försämringar eller för alla 

patientgrupper och individer bör oroskriteriet utvidgas och specificeras. På så sätt blir det 

lättare för oerfarna sjuksköterskor att ta beslutet om MIG-aktivering eftersom de inte genom 

erfarenhet hunnit utveckla sin förmåga till intuitiv beslutsgrund. Utbildning om syftet med 

MIG och funktionen av skattningsverktyg som MEWS, är en förutsättning för att systemet ska 

fungera. 
 

Klinisk tillämpning 

Ökade kunskaper om sjuksköterskans beslutsprocess på vårdavdelning ökar möjligheten för 

adekvata beslut i rätt tid vilket i slutändan ger en ökad patientsäkerhet och minskat lidande för 

patienten.  

 

Utbildning genom simuleringsövningar för sjuksköterskor, både under utbildning och i 

yrkeslivet, kan förbereda sjuksköterskans samverkan med andra yrkeskategorier och 

underlätta beslutsfattandet.  

 

Ett större fokus på teoribildning kring beslutsfattande under sjuksköterskans utbildning kan 

skapa en större medvetenhet hos sjuksköterskor om hur de grundar sina kliniska beslut.  

 

Eftersom en tillåtande kultur på avdelningen och gott bemötande mellan personal, är en 

stödjande faktor, bör detta kommuniceras i alla yrkeskategorier.  

 

Framtida forskning 

Ytterligare forskning om hur sjuksköterskors utbildning och förberedelse för situationer med 

kritiskt försämrade patienter påverkar beslutet för MIG-kontakt krävs för att öka kunskapen 

om sjuksköterskors kliniska beslutfattande. 
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Bilaga 3. Granskningsmall för kvalitativ studie 

 

1. Finns ett tydligt syfte?    JA NEJ 

2. Finns etiskt resonemang?   JA NEJ 

3. Finns alla delar (bakgrund, syfte, metod,  

resultat, diskussion) med?    JA NEJ 

4. Är urvalet relevant?    JA NEJ 

5. Urvalsförfarandet beskrivet?   JA NEJ 

6. Är datainsamlingen tydligt beskriven?  JA NEJ 

7. Är analys tydligt beskriven?   JA NEJ 

8. Är resultatet logiskt/begripligt?   JA NEJ 

9. Redovisas resultatet klart och tydligt?  JA NEJ 

10. Beskriver författarna sina begränsningar i studien? JA NEJ 
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Bilaga 4. Granskningsmall för kvantitativ studie 

 
1. Finns ett tydligt syfte?    JA NEJ 

2. Finns etiskt resonemang?  JA NEJ 

3. Finns alla delar (bakgrund, syfte, metod,  

resultat, diskussion) med?    JA NEJ 

4. Är urvalet representativt?  JA NEJ 

5. Urvalsförfarandet beskrivet?   JA NEJ 

6. Bortfallsanalysen beskriven?   JA NEJ 

7. Bortfallsstorleken beskriven?   JA NEJ 

8. Adekvat statistisk metod?   JA NEJ 

9. Är instrumenten valida?   JA NEJ 

10. Är instrumenten reliabla?   JA NEJ 

11. Är resultatet generaliserbart?   JA NEJ 
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Bilaga 5. MEWS, MET bedömningskriterier 

Enligt Svenska Intensivvårdsregistret, SIR 

 

MEWS  

Varje Intensivvårdsklinik definierar själv vilken poäng som krävs för att tillkalla MIG. 

 
 
 
MET  
Medical Emergency Team Calling (MET) (validerat enligt svenska förhållanden) Det räcker att 

ett kriterium är uppfyllt för att tillkalla MIG.  

 

Medical Emergency Team Calling Criteria (MET)  
Akuta förändringar i:  Symptom:  

 

Andningsfrekvens  Andningsfrekvens <8 eller > 30  

Puls  Puls < 40 eller >130  

Blodtryck  Systemiskt BT < 90  

Neurologi  Plötslig oväntad medvetandesänkning  

Annat  Alla patienter som inte faller in i ovanstående 

kriterier men där du är allvarligt oroad över 

patientens tillstånd.  
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